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CAPITULO I .

Definicidn: el hipert.:eleo'rhlﬂsmo ] hipert.elorlan.:o orbiteric es unn
diastancia anormalgente emplia entre las érbitas y por lo tanto de los ojos,
de origen congénito, Los traumatismos pueden producir telecento por despla-—
zamjente de parte de los marces orbitarios mediales, perc nunca producir un
hiperteleorbitismo verdadero. Estec aumento de la distyancia interorbitaria
tiene que ser medida en ¢l crineo e, menos precisemente midiendo la disten-
cio entre loe cantos mediales. La distancia interpupilar puede dar una fal-
s8 indicacién de hiperteleorbitismo, pertenenciente a una rotacidn anovrmal
de los ojoa, en casos de exotropla, la cuzl es muy comin en estos pacientes.
Ademis, una {lusidn de hiperteleorbitismo, es decir, pseudohipertelcorbitia-
mo, resulta cuando hay un desplazomiento lateral! del canto medio o telecan-—
tu, como ocurre en una variedad de deformidades como son ol Sindrome de Waar-
denburg, Canthus lnversus y la Blefarofimosis. los pacientes con estgs de-
formidndes nuestran pliegues cpicantales, desplazamiento latersl del canto
medio y solapacién de las corinculas de la porcion medial de la esclera., Ca-
da signo que nos da lo impresidn de un agramtamicento de la distacia inter-

cantal suglere hipertelceorbitismo sin cocernir a las miocsmas orbitas, Tales



sont aéor;:muiento de la éord&n lagrimal :de'las pegtana's. cax_-dncﬁla._escondidn.
z.:planamieatb de la rafz pasal, un pliegue cplcﬁntnl. -::mﬁl_j;i:uél enf.;e las 'cejak
o por lo ;ontrario. contraate entre los plicguea cpicantnlea y el esirccha-.
niento de 1la distencia entre las ;ajas..tumbién debemos considerar que &l des-
plazamiento del borde erbitario, no significa hiperteleorbitisme, porque los
ojos, de hecho, no siguen el desplezamiento de las paredes orbitarias (1la-
madas Orbitas ftiles), pero no s todo el desplazamiento del borde orbitario
tras cuzl hay frocuentemente un defecto. Tol es la rezdn por la cusl no pode-
mos aceptar la expresion de h!pertclcorhiélsmo traumitico.

El hiperteleorbitismo no ¢s una entidad clinica como enfatizd Tessier en
1972, ni un sindrome como describié Graig vn 1924 al presentar dos casos de
deformidades facisles cengénitas, con una gran amplitud entre los ojos, sino
un hallazgo {isice secundario a otras malformaciones crancales o faciales,
Varias hendiduras prenatales y sinostosis prematuras son causas de hiperte-
leorbitismo. Las hepdiduras facinlea de 1a 0 a 1a 4 y de 1a 11 a la 14 segdn
la clusificacion de Tesaier, son frecuentemente vistnas con hiperteleorbitismo.

Las hendiduras supraorbitarias involucran el rehorde supracrbitario ¥ el hue-

so frontal, particularmente aguellas que ocurren en la unién con el desmocri-



nep. " pn:.'ec;e.r’ tfavc.:'r'gcer _e-l descenso y 1a pretrusién anterior del cerebro, asi
coqﬁ-ellégécénaq-derl; placa cri?iforme. Estas también ejercen una presién
iateral divergente sobre 1;3 cavidades orbitarias en desarrcllo durante la
vida prenetal, Las hendiduros oblicuas nasoorbitarias, pueden ser la causa
de un hiperteleorbitismo de tipo unilateral, que con frecuencia se asocion
con micro o snoftalmia.

Los meningoceles fronto o nasoetmoidales, los quistes dermoldes y los
tumores glinles de la raiz nasal, resultan de hendiduras crancnles que pue-
den estar asocindas con hiperteleorbitisce.

Los poclentes con disostosia crancofacinles, especilicamente el sindrose
de Apert o Acrgsindactilia y el slndrone de Crouzon se han considerado grados
relativamente menores de hiperteleorbitismo.

También, se ha demostrodo radiogréficamente un sumento significative de
la distoncla intercrbitario en pacientes con lablio ¥ paladar hendido.

Con mucha frecuencia los lesiones faciales y crancoles pueden ocurrir

juntas, en estos cosos parece frecuente uno etioputogenia en comiin.



CAPITULD XX
Anatomia .c’lel exqueleto focial.
Es importante enfatizar sobre clertos aspectos anatémicos de las érbitas
y de la héveda craneal. Los huesos enfencides y etmoides sirven como eatructu-—
raﬁ claves en esta teglén onotdmica:
Esfenoiden, Este hueso forma la mayor parte de lns cavidedes croneal, corbita-
- rin y nagal, asl como de las parcdes de las fosas temporal, infrotemporal y
pterigo palatina. EL cuerpoe del esfenoides encierra los dos grandes senos es—
fenoidalest la parte inferior de coda lade del cuerpo, da origen a las nlas
zayoresa, y cn parte, a los rafces del proceso prerigoideo.
Las alas mayores se esparcen laternolmente para formar el plso de la fosa
crancal media, Fxisten tres superficies cn los alas mavores: l.- Lemporﬂi,
2.- cerebral, y 3.- orbitorie, La superficie crbitaria forza 1a porcidn mayor
de la pared orbitarin laternl, y su lmite posterior forma el margen inferior
" de la fisura orbitaria superior, mientras su limite inferior forma la frente-—
ra de la fisura orbitaris inferior. El borde anterior se articula con el cigo-
ma r ¢l borde superior se articuls con el hueso frontal,
Las alas menores del esfenoides se proyectnn lateralmente deusde el aspec-—

to anterosuperior del cuerpo del eslenoidea, y desdv =a origen, rodean el fo-



ramen dptico. La suﬁertieie suéerinr de ca&a ala menﬁr forma parcialmente el
pisq.&é 1a fosa craneal enterio?. y el borde postério;-separa la fosa craneal
m;di;.de i# fosa cfaneal.nqteriér; Lng qlaé m;nores terminan medfalmenrte en
gl préceso clinoides antericr, La é_upexfﬂ_t.:.i.e 1nt‘er16r de las alas menores,
fonf:_nn 1a porcién mas bos_ter:lor_ dg'l. techo 6rb1tario ¥ termina coma el 14{mite
de la fisura orbitoria superior; esta 61tima separa las alas mayores de las
nlas menores.

El cuerpo esfencidal da lugar al proceso pterigoides, el que parcialmen-
te tambiéin s;rga de la rofz del nla mayor. Las placas pterigoidea lateral y

medial encierran la fosa pterigoidea.

Fornmen éptico

Fisura orhitnria superfor

Syp, Temporal

Sup. orbitnrin

Placa prerigoiden lateral




Ftmoldes. Es un ﬁﬁcso'ligeré y esponioso gque forma la parte superior de la
nariz, el es;i;:cm'ihtcro:;hit_ario. ¥ yace eatre las dos Srbitas, anterior al
asienoldes.. Eaté furmdo de un par de masas laterales {laberinto ctmoidal),
la'plnéa cribiforme ¥ ﬁna lamina perpendiculur central que forma el marco es=

quelético de la porcién posterosuperior del septum nasal.

Ploca cribiforre,

T

Célulns ctmoidalaes

Las dos masas laterales contienen las células neuniticos etmoidales, en
forma de pequelas cavidades con delgudas paredes Gscas. Los cblulas etmoida-
les se clasifican en tres grupos: anterior, nmedio y posterier; este Gltimo,
articula con el cverpo esfenoidal. Desde el punio de vista quirdrgico, es im-
portante enfatizur que el etmofdes ocupa el enpacio interorbitaris, ostd cnce-
rrado por 1la paredes orbitarias modiales. Usa delgada plica del etroldes sumi-

wistra una porcidén wmuyor Jde la pared orbitarin medial, posterior al surco la-



g?ima;z la lﬁm;na.pﬁbl;écea. La porcién medinl de cods masa etmo}dal germi-
na agajg en.una eagtrycturs conveluta iibre, el corpete medio, mlen:ras'cc;-
ca de.la porcidn media de 1a masa etmoidal se origina el cornete superior.
las células etmoidales se sbren al meato medio y supoerior, y ocaclonalmente
-.unn célula etmoidal migra hacia abajo, bajo el seno frontal para formar una
célﬁiafrontogtmoidal.

Placa cribiforme y nervics olfatories. La placa cribiforme, que conecta las
mases laterales del etmoides, forma el techo central de la narfz; el techo
de cada masa etmoidal, inclinado hacia arribe desde el &rea de wnidn con la

placa cribiforme, completa cl techo de la nariz y tombién separa las cavi-

. dades nasal y craneal anterior.

Crista gnlli

Placa cribiformn

e

\\\J}ﬂulas vtroidales

La placa perpendicular, la parte superlor del septum nasal, se proyccra
superlormente por arciba del nivel de la pluca cribiferme, forcunde la crista

galli. Los delgades nervios olfatorios penetran los profundos surces de la



placa cribiforme a cada lodo de la crists galli paré ébaétgcer.ia mucosa ol-
fatoria especinlizada del cornete superior y parte del septum adyacente,

El bulbo olfatorio y sy trayecto yacen bajo los ldbulos frontales en la
1{nea media. Los neprvios olfaterios son de 15 a 20 delicedas £ibras que o~
mergen bilateralmente de células bipolares en la mucosa nosal. Pasan por per-
foraciones de la placa cribiforme ¥ aatron en la superficie inferjor del
bulbo olfatorio, desde aqui, un delgado trayecto clfatorio corre posterior-
ments para insertarse en el hemisferic inmediatamente frente al quiasma dp-

tico.

futbo nlfatorio

Fibres del N.
éptico

Placa cribforme



Orbitns bseos. Estas tienen forma plramidal, aunque &l didmnetro mas
amplic no estd en su base. sino a §.5 cm, dal borde dentro de le cavidad.

Ls pared medipl tiene forma cuadrangular en vez de .tr!angular. Finalmente el
foramne Sptico no yace posterior nl puato sedio de su base, sino mas medial
y ligeramente superior al eje. En loe.n:lsua. el pido .orbitario s¢ sitda a ni-
vel mar inferior en relacidn el borde o'tbi.tlario_, ya gue el se_no waxilar no

ha alcanzado su da.tsarrollu coopleto.

Aunquo sea artifical, es dril dividir 1la érbite en cuatro partes, g fin
de estudiarla mefor: el techo, la pared lsteral, lo pared wedial y e} pisa,
El techo ac compane principslmente de la placn orbltaria del hueso fraontal,
pero posteriormneiv recibe wna porcidn zener del ala menar del esfencides,

La fosa que alojo la glandula lagrimal c= una depresidn situada en fa super~
ficie pnterfor y loteral bajo el proceso cigumdtico del huwess frontai. la
pereidn anterior del techo puede vstar invadida per 10 cxuenstédn supracrbi-
taris d¢ol senwo fromtnl. El dilgade techo separa Ya debiva de la fesn crareal
snterior ¥ de la fona crancal cedia en su superficie postero-lateral.

La pared larerad, que es relativawrents tenrte, se forma por el ala cayor
del pslencidea, ol procese frortal del hueso clgomdtice, y el ata venor del

esfencides lateral al foramen dptico. La fisura ovbitaria superier es una hen-



didura que corre anteriormente y hacia srriba desde el eje entre el techo y
las paredes laterales. La fisura, que scpara al cla mayor y ala menor del os-
fenoides{ deja p#sar los trea nervios wmotores o los misculos extracculares de
la bérbita y haclaAatr&a l;cgn a la fosa cranesl wedia. La pared lateral orbi-
taria se relaciona con la fosa temporal, y posteriormnete una pequaﬂa parte

de la pared yace entre la éfbita y la fosa craneal medin, y ol Jéb?lo tentporal
del.céreb;o. He aAui 1a facilidad y el peligro de entrar a la fosa crancal me-
c.ii_a‘al ?éalizér uﬂa osteotomla por la superficie posterior de la pared orbita-
rig:late;al. En;re el piso y 1a pared orbitaria lateral cstd la fisura orbita-
ria inferior que comunica con la fosa infratemporal.

Hueso frontal
i8S trontal
Fisurao orbitaria superiar

____Aguferoéptice

Ala mnyor

esfenoldnl V= _Jucso _etmoides

&A“' ¥,
Hueso_1agrimal

il
{
faxilar
At jero infraorhitario

Fisurn infraorbitaria

Cigoma

LA pared medial, reforzada anterivimente por el preceso frontal de la maxi-

la, es relativameate frigil y se forma por el lweso frontal, el hueso lagrimal,

1a ldmina papirdcea del etmoides y parte del ala wenor del esfenoides alrededor



dn;l. foramen &ptico, La limina ‘papiricea es la estructura mayor y cs la respon-
sable de lardebilidad cstru:tur;l de 1la pared medisl. La fisura del saco la-
grimal es una fosa verticsl que yace parcimlmente en la superficie anterior del
hueso lugrimgl.'y parclalmente en el proceso frontal de la maxile; el borde an-
terior ¥ ﬁoaterior.He la Itsdra logrimal [orma las respectivas crestas lagrima-
léb. La fisura se continia con el ducto nasclagrimal en la unién del piso y la
_pnred @edial orbitaria, pnsando hacia abdajo al meato inferior de 1a neriz. En-
tre el techo ¥ lu-pared orbitaria medial, csta ol foramne onterfor y posterior
dei etmoides que contienc canoles que comunican con la porte pedial de ia fosa

craneal anterior. Placa cribiforre

Célulns ctmoldnles

Ala menor_esfetoidal ra

Quinsm Opréae

El piso erbitario no tiese lipea de delinitacidn con 1a parcd medial por-
que el piso se inclipa hacio arrita en su supetficie nedlal, mientras que la
pared wediol tiene una Inclinocidn progresivacente lateral. Estd separada de la
pored loteral por la flisura orbitarin inferior o esfencmaxilar. Fl piun de la

drbita, que censtituye el techo del seno maxilar, estd cempuesta principalmente



por la _plach' _qr:bq..taria del mai-ilar. u:;us. estructurs delgada wedial a 1a fisura
intraorblitari;. y_ﬁar_c:lal@ente por €l hueso cigomitico anterior a la fisura or=-
bitaria 1nfer§or._55ter$ormente ésta penetra el grueso borde orbitario inferior
como canal infraorbitario, que se abre en la superficie anterior del maxilar en
formn de agujero infraorbitario.

El periostio de la &rbita se designa como la peridrbita y se continda con
la duramadre en uqualloy sitios donde 1a 6rbita se comunica con la cavidad era-
neal (foramen Gptico, fisura orbitaria superior y canales ctmoidales anterior y
pusterior, El canal éptico ticne 4 a 10 mu. de longitud y po &1 pasa el nervio

6ptico y ln arteria oftdlmica desde su posicidn intracvancal a la intracrbitaria,

Crista_gdli

Fosa cranegl antericr
Ynea cribiforme

iTecho ortitario)

Forasmen dptico

Fosa crancal anterior. Contiene los ldbules frontales del cerebreo vy los ner-
vios olfatorios, cl bulbo y las cintillas olfatorias. El piso se compone en gran
parte por el procese orbitario del huyeso frontal, y en menor parte por la placa

cribiforme del etmoides y del cuerpo y ala menor esfenoidal. EL ala menor o burde



esfenoidal forma un margen diferente en la fosa craneal anteriaor y la mediat éa-

ta termina posteromedialmente en el proceso clinoides anterior.

'Bsacraneal anterior

Ala menor dé esfenoides

Fosa_craonl media

Fose cranenl mcdia. El techo de la fosa crancal media es mas grueso que el
de la fosa crancal anterfor. Esta se forwa antericrmente por el ala mayor esfe-
noidal y posteriormente por la escama v la superficie superior de lo porcién pe-
trosa del hueso temporal. La silla turca en el cuerpo esfenoidal sirve para como
conexién Qntre ambos ladas. Posteromedialeente la fosa cranesl media vy la fosa
crancal posterior estén scparadas pur los rebordes petrosos: les bordes de la?
pirdmides petrosas.

La maxtla, Se forma por dos mitades, es de forma relativamente cubnide. Se
sitha anterior ¢l procese pterigoideo, inferior al globo ocular y luteral a la
cavidad pasal, la maxila junte con el cigoma, forman la prominencia de la meji~
1las y también conticne los senos maxilares, La pared medfal del seno maxilar
se completa con la placa palatina, lea procese ctmoidales ¥y maxilar de la con-

cha nasal inferior, asl como del procesc ganchoso del etmoides,



La maxila se unc a lgd eatructuras orﬁltaria._nbsal;dcﬁgnmé?ica ¥ pala-

tina, f#ra formar ei=§5qﬁe1eio ﬁédio fnéinl;_Ei bfﬁ;@g&i?fﬁﬁﬁaifﬂ;:i?Inaiilu

se extiende hacia arriba para fornar p.;n_;c'.f delnpnred orb:ltaria mp&ial ¥ la
base nasal; el proceso cigomitico se c'o‘ngcl:lrzail:':or_.l{;i_l;u‘e;; c;.;gomitico en la for-
macién de la pi-ominem:ia de Ia mejillag ..el_proceso alveolar contiene los dien-
tes superfores y el proceso palatine forwma la hayor parte del paladar duro., La
apertura piriforme de la nariz se limita superiormente por cl margen inferior
de los huesos nasales y Iatersl e 1nferiorment; por les fuertes proccsoa [ron-

tales de la maxila.



| CAPiTﬁLO IiI
Anatomia pa:nlégicg;

La principal anormalidad Qnatﬁmica asociada con un aumento de la distan-
cia interorbitaris, es la amplitud horizontal de los senos etmofdales. Este
sumento de amplitud se limita a su parte antericr de las células etmoidales
y no afecta las células etmoidalea posteriores ni el seno esfencidal. Mientras
la raiz de los scnos etmaidales pucden estar engrandecidos, la placa ¢ribi-
forme no eptd significativamente aumentada en su nmplitud. Cuando la ra{z de
cada macizo ectmoidal estd prolapsada, la placs cribiforme puede deprimirse a
un punto de veinte mil{mzetros por debajo del techo erbitario, ;uando cl prome~
dio es de diez miliretros. Estes hollazgos anatdémicos sirven cowo principal
contraindicacidnpara el abordoje extracrancal o subcroneal en la correceién
quirirgica de la deformidad, Las ranuras olfatorias pueden estar aumentadas
y redondeadas; la crisca galli, duplicada o ausente. El hueso esfenoides, in-
cluyendo la porcién de las alas menores cerca del fordmen dptico, no muestran
anormalidades, lo cual permite lm movilizacidn orbitaria dentro de acho mili-
metros del apex, sin temor o dofar los nervios épticos, el [orasen Sptico am-

plic es un hallazge rarc cunndo se le encuentra en forma separada.,



El hueso frontal estd usualmente afectado con hiperncumatizacién de
" los senos la cual es ccacionnlmente muy extensa. las hendiduras en esta re-
glén es un hallazgo frecuente. La plabela es menos prominente y puede ser el

sitio de un weningoencefalocele.

DIO suratnda

Placa cridiformedeprimdda

Fl marce esquelético entre laa érbitas, se adapta al eapncio interorbi-~
tario aumentodo de temafio y varla en su estructura; los huesos nasnles pucden
ser sequefios, los procesos frontales de 1a maxilo de la maxila estdn anplia-
mente engrnndecidos; La hiperplasia de la capa subcutdnen en el drca nasourbi-
taria es un hallazgo peculiar v casi sienpre constane, En lus casos que se pre-
senta con narlz bifida, también se encuentra duplicacién de los huesos nasales,

de los cartiloges laterales y del septum nasal. Usvalmente tasbién los carti-

lagos latrales superiores tomblén estdn de tarzaflo aumentada,



Como resultado del aum;nto de In distancia interorbitaria en el hipertele-
orbitismo, hay un aumento correspondiente en la divergencia del ejfe de cada dr-
bita desde el plano medio magital. El promedio de apertura es de veinticineo gra-
dos, y puede encontrarse aumentado hasta los sesenta grades en casos de hiperte-
leorbitisme de tercer grado: en tales casos, la pared latersl de la érbita es cor-
ta en su dimensidn antercposterior. la exotropia bilateral, comunmente vigta en
estos padecimientos, acentia la deformidad. La visién binccular y convergente no
cs poaible en las formas mas severas, La disfuncién muscular extraoccular asocia-
da con deformidades craneofaciales se presenta de menera frecuente,

Se han descrito anorsnlidades dal aparate lagrimal en pag¢ientes con hiper-
teleorbitismo, hendiduras faciales medins, encefalocele y el sindrome blefaronaso~

) fucial.rﬁstas anormalidades Incluyen obstruccidn del ductq nasolagrimal y puncta

ausente,

Células etmoidales

aumentndas de tamof




CAPITULO 1V

Clasificacién

La clesificacién del hiperteleorbitismo es una mportocidn del Dr, Paul
Tessier en 1972, basado en un estudio de Gunter de 1933, midiendo la distancia

interorbitaria a nivel del dacrién v es cowo sigue:

1° Grado: distancila interorbitaria de 30 a 34 mil{metros.
29 Grado: distoncias interorbitaria de 35 a 39 milimetros.
3° Grado: distencia interorbituria mayor de 40 milimotros.
Los cases de scpundo grade, presentan todavia forwa y orientacién normal
de la &rbita.

La distancia interobitaria en un adulto normal ge considera hasta 30 mm.



crmiov
Antecedentes r_ﬂes;;Qﬁiié de las téfnicus gquiréugicne
p'ara ll_l correccidn del hiperteleorbitismo.

Los iipos dé osteotomias actualmente empleadas, son el resultado de una
ovolucidn progreaiva de las técnicas en un periodo de mis de 20 afps. Un nl-
wero de procedimientos palcativos han sido desarrollados en pacicntes con
hiperteleorbitismo, inicialmente abocados por Webster y Peming en 1950. Es-
tos inclufan avances medios de la ceja, eliminocién de los pliegucs epican-
tales y correccién de la nar{z bifida, Converse y Smith en 1962, describie-
ron una operacién basada en su experiencia y en el tratamiento de las frac-
turas acompafiadas de telecanto. Desarrollarcn una osteotomin completa de la
pared orbitaria medinl, incluyende la cresta lagrimnl anterior, desplazando
asl, la pared medial hacia la linea wmedin, colociinduse un injerto dseo o un
implante inorginico a lo largo de la pared lateral gara rellenar el vaclo re-
sultante. También se auzentaba el dorse nasal con un fnjerto de hueso ilfuco.
Fste tipo de operacldn era sélo parcialmente exttosa, ya que fallaba en alcan-
zar cualquler deaplotamiento significative en el volumen funcionel orbitario.
En 1972, Tessicr reportd ua {ntento con una leve modificacién de esta opera-

cién, sin wucho éxito, Estas eperacicnes dejuban muche que desear, ya que sb-



1o movilizaban una porcibn de la érbita, y la per;ﬁrbita no era adecupdamente
elevada. Sin la movilizacién del volimen orbitario funcional, no puede haber
un desplazamiento significstivo en forma medfial, del globo ocular. El primer

rosultado satisfactorio se obtuvo en 1968 por Smith, en un pacieﬁte‘con hiper~

.
.

telorismo orbitario lateval, al movilizar la pared prbitarin wedial, le porQ
cidén intermedia del piso orbitario ¥y el techo. Lg oateptbpia del techo fué-po--
sible gracias a que el paciente teniu un senoIfrdﬁfal.inuﬁéglmenta h;ando.

Desarrollo del abordnje intracraneal, En 1967, Tessler y cols. hicieron
repentinamente el mayor adelanto en lo cirugfa craneofacinl, al reconocer que
el abordaje intracranenl era escencial para osegurar la viabilidad y eficacia
del proccdamicnto corrector en definitiva. Desarrollaron ostestomies intracra-
nealea y extracrancales de las paredes orbitarias, del techo y el piso orbita-
rio, ¥ resecnron un segnento central del drea nasofrontal y ilel ploe de la fo-
sa crancal anterior. La Grbita funcicnal de cada Indo se wovilizd después de
una elevacidn circunferencial de la peitérbita, respetando el dpex otbitario
¥y ¢l nervio éptico, encontrindese éste dliimo en su posieidn normal.

El nbordaje quirirgico de Tesuaier consisctia en dos etapos; en la primer
etapa, se desarrolaba unn craneotomia: los 1ébulos frontales se clevuban de

la fosa erancal anterior, los nervioy olfatorfos cran seccicnados y se colo-

caba un injerto dérmico para reforzar la dura y prevenir el flufdo del 1liqui-



do cefalorraquidec por las extensiones de la dura a través de los nervios ol-
fatorifm. En una segunda ctapa, las osteotomfas orbitarias se desarrollaban, y
en un ségmento central {nclufan 1a placa cribiforme, que era resecada. Despufs
de observar que la placa cribiforme no estaba aumentada de tamafio cn ninguno de
los pacientes hasta entonces examinados, Converse y colaboradorea desrrollaron
en 1870 un procedimjento en una sola etapa, con osteotomfas similares a la de
Tessier, excepto que la placa cirbiferme ¥ la funcidn aifaturia era prescervnda,
Edgerten y asociados, en 1970, tembién enfatizaron que los pocientes con hiper-
teleorbitismo que presentaban une placa eirbifcrme bafa, requerivi{an un abordaje
intracranecal.
El procedimiento intracranenl se indica en los pacientes que presentan

hipertulecorbitismo de tercer grado, para los grados menores los procedimientos

gon eoxtracraneales y/o paleativeos,



CAPITULO VI
Exploracibn clinica.

Eatd dirigida por el Cirujano Plistico y Reconstructor debidamente adies-
trado gn la rama de Cirugia Craneofacisl, aunque el paciente ha de ser valora-
do en conjunto, por los micmbros de un equipo, en una conferecnia multidisci-
plinsria constituidn por un Neurocirujano Pediatra, el Oftalmblogo, Radidlogo,
Genética, Paicologia, Anestesiologla ¥ Terapia Intensiva,

Se hace una lista de todas las malformaciones asociadas, particularmente
las hendiduras, aunque scan rudimentarias. Se toman medidas de las distancins
intercantal e interpupilar., Se tocan fotografias de frente, perfil y supero-
onterior de control y comparacidn.

El exdmen radiolégice es el punto de partida para el dingnéstico anatomo-
patolégico y nos provee una indicacidén para la intervencldn, se incluyen radio-
grafias anteroposterior, cefalometria anteroposterior, lateral, asi como tomo-
grama vertical y horizontal., En ostas placas, se toma nota de las distancias
entre los dacriones onterior, lo distancia interorbitaria, se aprecla la cresta
lagrimal posterior y las paredes orbitarias mediales, que algunas veces se en~
cuentra abalonada fuera de las crestas lagrimales. En algunas ocaciones loa ca-~

nales Gpticos son visibles y deben de tomarse en cucnta también. Apbos canales



6pticq; ;6 éﬁ;&dn vigunl;%hrsé qn'uéA'tg-égrafin’troqtall pero eﬁ los indi-
viduos;nar;hleQ.“la clinqides Pnteffér ﬁﬁs dg una base adcuada para su loca-

_1lizacién y ﬁcdiciéﬁ. Sin cmboargo, en un paciente con deformidad craneofacial
no podemos confiar en la pesicién de la clinoides anterior para indicar la
posicién de los nervics dpricos,

Los toamogramas horizontales nos dan resultndos confiables, ambos tomogra-
mas, horizontal y vertical, nos da unn magnificacién de las imipencs que re-
quieren del cdleule y la manipulacidn precisa para el desorrolle de la inter-
vencidn.

Con el advenimiento de la Tomografia Axinl Cumputarizada, se ha pucsto con
manifiestio 1a clusificacidn debido a la defQormidad de las paredes orbitorins
mediales:

Tipo A: paredes paralelas.

Tipo B: paredes en formi de cuflp posteriormente,
Tipo C: paredes ovnles.

Tipoe D: paredes en formo de cufla anteriormente.

Estas dos Oltimas modalidades son las mds diffciles de corregir.






El exdmen neuroldgico incluye EJectrancefqloGramﬁ. Neumbenc;faiagruma.l
algunas veces anglograflas y exfmen psicnlégico.

‘En el oxdmen of:a.lmoléglco se explora la agudeza visual, el fondo de_ojd.
1a movilidad ocula y el balance ortotépico tan lejano como sea posible.

También se efectiia una rinoscopia para investigar encefalocele, Y de ser
posible, los pesajes de aire y la anosmia.

Se lleva a cabo la valoractédn precperatoria por parte de Peﬂiatria en caso
de ser paciente pedidtrico y por anestesiologin. Se toman las muestras sangui-
neas de rutina precperatorin. Se informa al servicio de Terapin Intensiva acer-
ca del tipo de procedimiento. Hediante lou estudies cefnlométricos, se hace un
andlisis bidimeasional preciso, planciudose las ostcatonfus especificas.

El ?rocudimiento quirrgice queda bajo responsabilidad del Cirujano Plds-
tico, del Neurocirujano y del Anestesidlogo, siendo necesario muntener un mo-
nitoreo transopcratorio con un catéter para presidn venosa central, una linea
arterial, un catéter venvso periférico, termdmetro rectal, sonda vesical ¥ un
clectrocardidgrafo conectado al osciloscopio.

Se adminlatra anestesia general endotragueal y con téenlea hipotensora.
Posteriormente s¢ coloca un estetoscopio esofiigico. Se obtondriin nuestras soan-

gulneas para determinacidn de guses arteriales y liezatecrita durante ¢l proce-



dinie:ito._ 'rambién.é-n'l:m.na:in-mue‘straa para determinacién de electroiitoa ¥ de
“pruebas do coagulacién.

La sangre crurada so calcula del cien al cientocincuenta por ciento del
volmen total circulante del pecie;l-te. prefiricéndose el nlmacenamiente en pa~
quates globulares y plasma congelade fresco, oscgurando msi, las propiedadea

heoostéticas. La ndministrocidn se hard corrigiendo la temperatura.




CAPITULO VII
Técnica quirdrgico

Con el paciente anestesiado, previa antisepsia y colocacién de campos
eatériles, se inicie el procedimiento con una insiclén bicorcnal, levantane
do un colgajo subperidstico, exponiendo el hueso frontal loa suficientemen-—
te amplio para poder retirar un scgmento del misma practicando crancotomias
en cada esquina para formnr un recténgule, se comunican entre sl las craneo-
tom{as, liberando la duramadre de la table interna, para postericrmente ha-
cer loa cortes con una sierra de Gilies, Se procede a la retracc&én de 1a
dura a fin de exponer la fosa craneal anterior, inicidndose 1la diseccidn por
unc de los lados y acercdndose cada vez mas o la linca nedin, so eleva el
14bulo frontal tan posterior como sea posible, trusundo de dejar visible el
ala menor del hueso esfencidal, hasta €a.puier ¢l margen lateral de la placa

cribiforme y respetdndola medialmente. En la regién anterior, si ln crista




gnlll se encuentra anémala, se puede _reaécpr.. o fin de aumentar la exposici-

.6n-y 1a v'isihil_idad. En este momél;to'se puede inyc;:tar una pequeffa centidad

de manitol pora Eelajar ‘el cerebro y facilitar la exposicién.




o Exposicisg dei mArcu'oyﬁifario..A_cgntinuucién. se eleva la peridrbica
y ql ;éugﬁnido:oé;itqégo gﬁ un plhno:gubperiés:ico. hasta el tercicmedio or-
bitar;o. évign%do ei.épei.‘Se éieva-también subperidsticazente la trdclea del
mﬁsc#}o'bﬁ;fcuo'sﬁpefior. asf coﬁo ol nervio supraorbitario pﬁra conservar la

senaibilidad deo 1a Epg;én“dé piel eabelluda correspondiente.




Se continia 1a elevacidn de los telidos blandos sobre el dorso nasal. En la
bared orbitaria medial se desinserta bilateralmente el ligamento central me=-
dio, elevdntose el saco lagrimal de su ranura ¥ preaervando su continuided

con el ducto nasolagrimal.




La diseccidn subperibstics se exiendehasta una linea horizontol que pase so-
bre 1a base de 1a apertura piriforme. De esta manera, el contenido infraor-

bitaric estd unido a dos pediculos: el ducto nasolagrimal y el nervio épti-

CO.

Area de digeccién subperidstica,



En 1as_ ocaones en qﬁe_‘se requiera exposicién de la porcién discal de

la nariz para correccién de una bifidez, un acortamiento anterior o correc—

ur

cidn de ai#uaa asimetria, es necesario hacer una insicién en la linea media,
" por el dorso hasta la punta nasal.

En este momento se hace la eleccidén del abordaje del pisc orbitario, ya
sea por una insicidn subciliar o cutdnea o por via transconjuntival. El abor-
daje transconjuntival puede extenderse con una cantotomia lateral , en caso
de sor nocesario, pero nos da uno exposicion limltade del piso orbitario, la
maxila y el cigoma, La insicién subciliar deja una cicatriz poco noteria, dan-
do vxcelente exposicidn v tal vez sca mis fdcil de ejecutor. Esta debe hacer-

se debajo del tarsa, para evitar el acortamiento posotoperatorio del parpado.



La diseccién del plsb.orbigrio ae.exciendg medial ¥y leteralmente hasta
unirse con la disecci&n-previh &e las paredes medial y lateral. La diseccién
;ubpe;iésticn maxilar sé Ilgva a caba respetando ol nervio infraorbitario,

y Be continﬁ; medialmente a los mirgenes y la base de la apertura piriforme,
upiéndose al éreg previamente expuesta de la superficie lateral de los hue-

so8 nusales ¥ de los procesos frontales de las maxilas.




Oaténﬁo;ia.s;;rggkﬁitari;:‘la Earra.f;untu}; A ;oqiinuaclén. se hacen
lss osteétdu#au; lu.primer; es en la regién supraorbitaria, 1nférior ¥ pa-
;nlela 3 lg-linea de la osteotomin frontal'preiia. a fin de conservar una
barr frontal, de aproximademente diez a doce milimetros de ancho. Esta a-
portacién da Tessier, sirve tanto como une guias o referencis y como un ele-
mento de estabilidad en la translocacién medicl de las &rbitas. Esta barra
ea particularmente aplicacble cuando la translocacidén es en plano horizon-

tal para establecer la posicidn mds anterior de las drbitas.




v

En casos de ;1spr§ Fnt{mqngoloiﬂe. en que se indica una rotocidén late-
ral y‘;uéFriérA.'P;gl ?}gyﬁé_;alﬁrSIta deacendida. se previene la rotacidén
supefiér:hofjgéiiéjgériérbé;ré fﬁrntal. & menus que un Segmento de huesc sea
fémovi&o!ﬁ%';hiPékéiéq.l;tergi dé la superficie superior orbitaria o del bor-
de_;ﬁfefiﬁgih;iiéjmi;;alﬂarra froncal.

" La linea de la osteotomia supracrbitaria, se hace con navajas grandes

de.lafsierra'ﬂe.Stryker con angulo recto y por un centimetro arribn del te-

chb_orhieario. extendiéndose a lo largo del borde sypraorbitario, por arriba
de 1n pared orbitaria lateral; medianlmente, este une las osteotomfas verti-

tales a través del hueso del 4rea interorbitaria ensanchada.




. Estas ﬁltimné.éatéétﬁgléﬁ_haééﬁ.hosibie.1a resescién'mcdida de hueso, ya sea -
zomo un sélo. segmento éédi‘u_l'q'como dos segmentes paramedianos., Esta d1-
tima :ééﬁ;;.selpféfie;e para pﬁcientes en quienes el dorso nasal es adecusdo
yel éngul.n‘ naa.lnfrql_lt.al tienu apariencia normal, asi también, cuando se re-
quiere de injerto dorsal-nasal, ya que el segmentc central preservadc, es un
sélido lecho recepror. Lo formn de los segmentos paramedianos o central que
ze han de resecar, puedne predeterninarse por el trazo hecho en el cefalogra-

ca postero-anterior,




Hendidura sagital dé las paredﬁa orbiigfiﬁ-lége}gleg; Se.extiénde una
1inea parn osteotomia en forma sugihal;'ﬁncga'égdn éared orbitaria lateral,
(empleadas por Tessier en las osteotonias cgpo LéFor# III) que se conecta
posteriormente por una ostectomia o lo largo del pleno Erontal hecha desde
dantro de la 6rbita con unasierra corta en éngule recto, La hendidura sagi-
tal de la pared orbitaria lateral se slcanzea con una siervn plana Stryker y
se continla hacia absjo por el cigoma al nivel de una linea horizontal que
pasa por el amppecto lateral de la apertura piriforme. En los pacientes con
hiperteleorbitismo, la pared orbitarfa lateral es usualmente mas gruesa, lo
que permite el corte sagital. Esto tiene dos ventajas:l.- soporte de la po-
sicién medfnl orbitrda, y 2,- prevenir la deformidad en reloj de areana, gue

puede corregirse con un coligajo de misculo temporaml.

\‘%
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Movilizacién total dé_l;.pa?e& orbitaria lateral. Cuando las érhitas no
"sﬁl.o ést;iu dea.pl.éz_m.in.i:. l.al:'eralmente. sino también con rotacién lateral, ia pa-
rud.ﬁrpitarla Jatéral es mis corta ¥ gruesa que o normal haciendo necesario
e'l.‘éor.;‘.‘e .aé'gitéi'_.'Cuan'do este corte no se puede nlcanzar completanente, debi-
don sﬁ e:spe.aor. solamente se corta el reborde orbitrio laternl, para lograr
?1 d;aélgznmiento medial de la pared laternl en su espesor total.

Osteotomi.a _infr;orbitarin. Por el abordaje infraorbitrio se secciona el
aspaété anterior de la maxila, con una osteotom{a horizontal desde la osteo-
tomla lateral hacia la base del procesc frontal dei maxilar, por debajo del
nervio infraorbitric. Asi se alcanza la cavidad nessal ea la base ¢ en la pared
lateral de la apertura piriferme, 51 la osteotomin hace que los procesos fron-

tales invadan las vias aéreas, éstos deberdn ser resecados por via submucesa.



Réseccién'del segﬁegto dseo Qed!al o QQ.ios dos segﬁaﬁiup parnmédianos,
de-ia pared anterier dei eéﬁuéio interorbitario y excenterucign de las estruc-
tutas intranasales. Habiéndose resscado ioa segmentos Sseos predeterminados,
queda eipueato el e;pacio interorbitario y se extraen las células etmoidales
) aumen:agaé ﬂe tamaﬂp. de cada lado, Si el septum es bifido, el marco eyquelé-
tico se resecu, p;eaurv6ndose la membrana mucosa y su contfnuidad con la pla-
ca cribifo.rm.a.. La muccss olfatoria contiene el drganc terminal de los nervios
olfatorios, y la sola preservacién de la placa cribiforme no os suficiente pa-
ra conservar la olfacién. Si la mucosa septal superior y la mucosa del cornete

gsuperior son sacrificadas, también se destruird la olfacidn.




Cuando se resecan los Begmentos 6séba_pprame@lanos;:Qa'resephiﬁﬁ bgea
se continfin ‘hacla arribs, dentro de la foss craneal a cada lado de la placa :
cribiforme. 5i es necesario elevar una drbita o corregir la [isura antimon-

goloide, debe regsecarse el hueso de la porcidn superior o superclateral de

la 4érbita movilizada.




Ostectomias de la fosa craneal anterior r medial y paredes orbitarias
laterales. Ahora se extiende una linea de oatentmia a través del techo or-
bitario. de ocho a diez milimetros antirior al nervio Sptico. Ya que la 1§-
nea tranaversa de la osteotomia alcanza la linea media, éata puede cruzar por
detrés de la placa cirbiforme, Aqui se suspende la ostectomis y se continba
en el otro lado de la placa cribiforme. Entonces la osteotomfa bordea el mar-
gen loteral de la placa cribiforme, extendiéndose por 1n pared orbitaria me-
dial, posterior a la cresta lagrimel posterior. Lateralmente, ésta se une a
1a osteotomia por 1la pared orbitria lateral. Se delimita nsf una ires dsea
que forma el piso de la fosa craneal anterior, anterior a la placa cribifor-
me, ¥ posteriormente se reseca. lLa osteototmfa se completa con una sierra
oscilatorin o generalzente con el ostectomo, gue se pasa desde arriba en
forma oblicuas hacia abajano. para unirse con la ostectomin del piso orbita-
rio,

Después de remover el segmento central del hueso, o log segrentos pa-
romedianos, otros segmentos adicionales dsegy y de células etmoidales supra-
yocentes, también se resecan, inmedistamente laterales & la placa cribifor~
me, lo suficientemente ancho para prevenir la seccidn en forma de guilloti~
na de los nervios olfatorlos por los bordes mediales filosos del techo or-

bitario, en el momento en que las Srbitus se transloquen medinlmente.



Osteotomfa del piso orbitario. Ests se resliza con in sierra oscilato-
ria en dngulo recto, seccionando el pisc orbitario por el nburdujé infraer-

bitarfo, cruzando el piso en cada lado de la figura orbitaria inferior.

Movilizecidén de las érbitas funcionales. En este momento, las érbitas
deben moverse fdcilmente, si no, se completa la ocstectom{s con un osteotomo,

en los sitios de resistencia, usualmente el proceso frontal maxilar, cerca

de su base,, donde es mAs grueso,




Fljaéiéﬁlinteré;eg.é inj#rtqs sseos.-ncapuéa de 1a translocacién or-.
bitarie, s es;ablec; ei aiaﬁbfaﬂu interdseo entre ambas &rbitas movili-
‘zadss, aseguréndose o la sarra Erontal. Los injertos dseos, que pueden pro-
venir de lag tabla externa, o la costilla, se celocan en forma de culla en
los chuecos de ls pared orbitaria lateral y el cigoma, para muntener ln po-
aicién medial de las Srbitas, Tembién se colocan injertos dseos en los de-
fectos del pieso y techo orbitario. Otros injertos dscos lamipares se colo-
cab horizontalmente en la reridn infraorbitarta, 5i no se colecan estos in-
jertoa. puede guedor une depresién infraorbitaria, mas notable en la vista

de perfil.




Contoplastias mediaa. El alambrado se realiéajpnr 1a E;esta iﬁgrima;.
nﬁperlor ¥y los surcos lagfimalés. Los iigamcnton cantalea mediales se a-
lambran a las perforaciones hechas por el alambrado o través de las pare-
des orbitaries laterales por una agujs niimero 26 y en forma transnasnl. Se
pasan cuatro nlgmbres por la cresta lugrimal onterior perforada, y dos de
ellos @e entorchsn entre si para que aqui se esnclen los ligamentos cantales
medios; los otros dos alambres, saldrin a la plel de la regidn cantal, Jdon-

de gordn entorchados sobre un botén apretado a lz piel.




- . ESTA TESIS M0 DEBE
L SAUR BE 11 L. TiA

Nariz bifiaafg_injcfto ;ﬁcu nasal. El cxceso de piel, usualmente se
_ reunﬁafbér'gl dhréqlﬁaéui. En la nariz bifida, se coleca un injerto éseo
Bébre el dd}ag'déﬁpués que la punta nasal ha sido remodeladn (esicién de
_ plel_.;;e\dunéla;u;e _\r carilagos duplicados).

él.injerto ésco se extiende hasta lo punto nasal, y sc fija con alam-
bre a través de la nariz. La nariz puede ser alargada con un celgajo de
avance en ¥-Y o una zetaplastia en el dngulo nasofrontal. En pacientes que
presentan un acortamiento anteroposterior de la narfiz, el alargamiento pue-
de obtenerae con un colgajo glabelar,

El canto lateral, tombién puede suspenderse con suturas de nylon pasa-
dos por el ralé cantal lateral y el tenddn, pars ser anclodo a lo fascia

temporal ¢ a losg bordes orbitarios laterales.



C#PI';’ULD VIIL
Complicaciones
Como el rpsto de las intervenciones quirdcgicas, incluyends aquellas gque

invelueran el uspacic subdurgl, eace tipo de cirugia taébién tienc sus com~
plicaciones, que pueden varinr deasde squellas que se resuleven espontédneanen-
te hasts aquellos que acaban con la vida del paciente. Se hap reportada casos
de defupcidn por hipovolemia ¥ paro cardisco, Dafo Cerebral irreversible por
snoxia. Convulsiones, edema cerebral, hematoma epidural, Infeccidn, genoral-
mente por estefilococo. Usteitis y absorcidn de la placa frontal asf{ coms de
los injertos dseos, Sengrade del sitio dopador de tnjerto dseo. Ulcerscibn
corneal. Fracturas de le placa cribiforme v del reborde orbitario. Edema pul-
monnr por sobrehidratactdn. Ulceras de estrés, Flstulos delliquido cefrlarra-
quidec y dale a les paguetes infra y supreorbitario. Cada una de las compli-

cacliones deberd ser tratada en la forma wmas especifica vy adecuada,



Procedimientos finales. Se llava a cabo una ingpeécién'de pos:l..b.les fu-
gas de.liquldo cefalorraquideo en la duramadre y en casa de existir, se
-reparun primaricmente o pueden cerrarse con injerto dérmico desepitelizada,
Se procede a la suspensiin de la duramadre a los bordes del defecto, pasan-
do las suturas por pequefas perforaciones, a £in de prevenir el espacio nuer-
to y el desarrollo de heoatomas extradurales., La reposicién de hueso fron-
tal no necesariamente ha de ser fija con olambre, pora que su novilidad a-
tortigue el edems cerebral factible. Se suturs la insicidn en uno o dos pla-
nos, colocdndose un vendaje completo y moderadamente compresive.

Ciudados postoperaterios, El paclente se mantienc en la Unidad de Cui-
dados Intensivos, se descubre al paciente diariomente y se vigilan las zo-
r.as donndoras de injertos dseos. Se monitorea lo biometrin hesdtica cada
40 g 72 hrs para apreciar la necesidad de transfusidén sanguinea, El pacien-
te puede ser dodo de nlta del hospital después del séptimo dia 5% no se ha
presentado alguna complicacidn, para control posterier por la consulta ex-
terna, y valoracién de laos correcciones necesarias, Se prescribird un esque-

ma de antibidticos y analgésicos, durante ¥ despuds del ipnternaciento, en ca-

si» de ser necesario,



CAPITULD IX
Resultados
" En un per{do comprendido entre el 19 de Junio de 1977 al 31 de Mayo de
1987, un lapso de 10 afios, se hon operade un total de 127 pacientes con mal-
formaciones craneofacinles, de los cuales 25 corresponden a Hipertelearbitis-
mo, utilizéndose la ruta in:rqcraneal. El desarrollo de estos procedimientos
se ha llevado a cabo en los Hopitales de Pediatr{a y actualmente en el los-
pital de especialidades del Centro Médico Nacional, del Instituto Mexicano
del Seguro Social, por un cquipo formado principalmente por los servicios
de Cirugla Pldstica y Reconstructiva y de Neurocirugia Pedidtrica.
El promedio de tiempo quirdrgico fué de 7 horas 5 con un tiempo de
hospitalizacién de B dias.
Las edades de los pacientes comprenden desde los 6§ meses de edad has-
ta los 16 afios, con un promedioc de 3 anos,
Diesiocho pacientes han side del sexo masculino y siete del sexo feme
nino.
De este grupo de 25 pacientes, se han presentado dos defunciones, la
primera por desequilibrio hidroelectrolitico con scidosis metabdlica y le
segunda por ncidosis metnbélica posterior o tro .»fusidn de paquete globular,

Se han presentedo tres casos de fuga de liquido cefalorraquideo que se han



reguelto espontdneamente. En dos casos, ha habldo dehiscencin de la ligamen-
topexia interna, que requirieron reintervencidn. Las correcciones nasales de
los pocientes que la han requerido, se han llevode a cabo en sus hospitales

regionales correspendientes,

18 mascylinos 7 femeninos

3 fugas LCR edad promedic: 3 aflos,

25
paclentes

2 defunciones tiempo quirdrgice: 7 hrs.

8 dfas hospitalizacién



CAPITULO X
Conclusiones

Debe congiderarse que la correccidén quirirgica del hiperteleorbitismo,
nos es iitil en caso de reterdo mental o comportaniento social anormal. El
comportamiento ¢ retardo mental no ¢s un hallazgo frecuente y en nuestra serie
no se han tenido este tipo de problemas, sino al contrario,se ha observado
que la mayoria tienen un coeficiente mental glto, inclusive brillante en uno
de estos casos. La hipertensidén endocrancal o anormalidades encefdlicas, pue-
den ser la causa del retardo mental en algunos casos.

Desde el punto de vista oftalmolégico,es valioso aperar casos serios
en pacientes menores de 4 anos, con la esperanza de restaurar la visién bi-
nocular.

Razones para la operacién,

a) Funcionales: la operacion no es el final, sino el punto inicial de una
correccidn radicnl de malformaciones asecisdas, cranecales, palpebrales, na-
sales o maxilares. En los casos operados tempranamente, cs posible recuperar
1a visidn vinocular, si se logra corregir también la cxotropia, comin en es-
te tipo de pacientes, procedimiento que desarrolla el Oftalmdlogo.

b) Anatdmicas: ounque un grado minimo de hiperteleorl:i;:lsmo puede considerse

de cierta belleza, como lo pudemas observar on la muficcas para jucgos infan-



tiles, los grados mis saveros pueden llegar & calificarse hasta de monstruo—
s08, lo que ccaciona problemas sociales ¥y de conducta,
¢) Psicolbgicas y sociales: entos pacicentes severasente deformados, son ale-
Jodos e inclusive escondidos en casas o asilos; pensando que son intelectual
y psicolégicamente normales, estos niNes sufren psicolégica y emotivamente
porque se les ha hecho vivir en condiciones anormales.

Por 1a razones anteriores, ¢s nccesaria la Sptima reconstruceidn de es-
toa pacientes, o fin de preservar la inteligencia y la visidén binocular, per-
altiendo asimismo, la integracién social tanto del paciente como de sus fa-

miliares.
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